| EVALUACION DE RIESGO DE SALUD CVD (pdgina 2 de 3)

Identificacion de la paciente

Apellido Fecha de la evaluacion _ /  /
(mm /dd /aaaa) Ca’r’e

N ourself

N.°de programa

N.°de ID Nombre

Continuacion de Antecedentes médicos de la paciente
4. (Ha padecido alguna de las siguientes condiciones médicas?

a. { Accidente cerebrovascular/TIA? b. ;Ataque cardiaco? ¢. (Enfermedad coronaria?

1. St O 1St o 1. Si
> 2. No > 2. No > 2. No
> 3. No sabe/No esta segura D 3. No sabe/No esta segura > 3. No sabe/No esta segura
d. ;Insuficiencia cardiaca? e. (Enfermedad vascular (enfermedad arterial periférica)? f. (Enfermedad y defectos cardiacos congénitos?
1. Si 1. Si 510 Si
> 2. No > 2. No > 2. No
2 3. No sabe/No esta segura > 3. No sabe/No esta segura > 3. No sabe/No esta segura

5. (Toma aspirinas a diario para ayudarle a prevenir un ataque cardiaco o un derrame cerebral?

o 1St
> 2. No
2 3. No sabe/No esta segura

Dieta y actividad fisica de la paciente

6. ;Cuantas tazas de frutas y verduras consume un en promedio 10. ;Esta actualmente vigilando o reduciendo consumo sodio o sal?
diariamente? i
_ Tazas > 1.8t
7 .;Come pescado por lo menos dos veces por semana? > 2. No
<> 1. Si 11. ¢ Su consumo diario de sodio o sal es de 1500 mg o menos?
(- 2. No C/ 1. Si
8. Considerando las porciones de productos de grano que consume en > 2. No

un dia tipico, (cuantos de estos son granos integrales? . i ) . .
12. Los ultimos 7 dias, ;cuantas veces tomo una bebida con alcohol?

= 1. Menos de la mitad Dias

) 2. Alrededor de la mitad _, . leoholi . 1 di

> 3. Mas de la mitad 13. geC]E:r;tas bebidas alcohdlicas consume en promedio durante el dia que
9. (Bebe menos de 36 onzas (1 litro, 450 calorias) de __ Cantidad de bebidas

bebidas endulzadas semanalmente ?
14. ; Cuantos minutos de actividad fisica (ejercicio) hace por semana?

1. Si
5 2. No _____ Minutos

L/

/

Calidad de vida de la paciente

15. En las ultimas 2 semanas, con qué frecuencia le han preocupado alguno de 16. ;Qué tan segura estd de que puede manejar y controlar la

los siguientes problemas? mayoria de sus problemas de salud?
a. (Siente poco interés o placer al hacer cosas? > 1. Muy segura

> 1. Nunca > 2. Algo segura

> 2. Varios dias > 3. Paranada segura

> 3. Mas de la mitad 4. No tengo problemas de salud

> 4. Casi todos los dias

b. (Se siente triste, deprimida o sin esperanza?
7> 1. Nunca
> 2. Varios dias

> 3. Mas de la mitad

(> 4. Casi todos los dias
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